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ABREVIERI 
 
AINS- antiinflamatoare nesteroidiene 

AMH- antimullerian hormon 

ART- tehnici de reproducere asistată 

ASRM- American Society of Reproductive Medicine 

CCTIRS- Comité Consultatif pour le Traitement  de l'Information en matière de Recherche 
dans le Domaine de Sante 

CNIL- Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

COC- contraceptive orale combinate 

CHU- Centre Hospitalier Univeritaire 

CIRENDO- Cohorta inter-regională a femeilor pentru paciente cu endometrioză din Nord-
Vestul Franței 

DIU- dispozitiv intra uterin 

DMPA- medroxiprogesteron acetat depot 

ET- embrio transfer 

ESHRE- European Society for Human Reproduction and Embriology 

FSH- hormon de stimulare foliculară 

GnRH- gonadotropin releasing hormone 

ICSI-  Intracytoplasmic sperm injection  

IIU- inseminare intra-uerină 

IVF- fertilizare in vitro 

IRB- Institutional Review Board  

LH- hormonul luteinizant 

nn-nou născut 

SEU- sarcină extrauterină  

STATA- statistical data – ( abreviation) 

SPRMs- modulatori selectivi ai receptorilor de progesteron 

THS- terapie hormonală de substituție 

VAS- score- Visual Analog Scale for pain 

VEGF-vascular endothelial grow factor 
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PARTEA GENERALĂ 
 

CAPITOLUL I. 
 

INDTRODUCERE 

 
1.1 Definiția endometriozei 

Endometrioza este o patologie estrogen- dependentă, descrisă pentru prima data în 

1860 de către anatomo-patologul Von Rokitansky, caracterizată prin prezența de țesut 

endometrial în afara cavității uterine.1  

În pofida numeroaselor studii care îi sunt dedicate, endometrioza rămâne o patologie 

enigmatică și mai ales controversată, atât în privința etiopatogeniei cât și a managementului.  

În România prevalența endometriozei nu este exact cunoscută, literatura mondială 

estimând un procent între 6 și 10% din populația feminină de vârstă reproductivă, 50-60% 

dintre femeile și adolescentele cu durere cronică pelvină și mai mult de 50 % dintre femeile 

cu infertilitate.1,2 

Endometrioza este o patologie benignă, capabilă să inducă un dezechilibriu al calității 

vieții cu răsunet asupra vieții profesionale și mai ales asupra planificării familiale.  

Există trei tipuri de endometrioză, endometrioză superficiafă peritoneală, 

endometrioza ovariană sau chiste ovariene endometriozice și endometrioza profundă. 

Endometrioza profundă se definește ca fiind prezența de leziuni endometriozice în 

retroperitoneu sau în peretele organelor pelvine cu o profunzime de cel puțin 5mm.3 

Simptomatologia dată de endometrioză se caracterizează preponderent prin două mari 

acuze: durerea pelvină (dismenoree, durere pelvină ciclică sau dispareunia) și infertilitatea. 

În funcție de gradul de severitate se pot asocia alte manifestări precum: disurie, durere la 

defecație, constipație sau diaree, tenesme. Datorită faptului că este o patologie evolutivă, 

între primele manifestări și diagnostic pot trece ani.4 

 

1.2 Stadializarea endometriozei 

Principala clasificare a endometriozei este cea a Societății Americane de Fertilitate 

revizuită (rAFS) , definită în 1979, revizuită în 1985 și1996.5   (Figura nr 1) 
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Sunt acordate puncte fiecărei leziuni endometriozice fie peritoneală, fie ovariană, în 

funcție de talia leziunii, profunzimea leziunii endometriozice precum și prezența obliterării 

Douglasului și cea a aderențelor, astfel existând patru stadii de boală.5,6 ( Figura 1 și 2) 

Analizând tipul leziuni găsite în fiecare din clasa scorului rAFS s-a aratat ca 95% din 

femeile cu un scor rAFS stadiul I sau II au leziuni endometriozice superficiale, rAFS stadiul 

III și IV prezintă chist ovarian endometriozic fie cu diametrul < 3cm și unilateral sau > de 3 

cm și bilateral. Acest scor are valoare prognostică asupra fertilitații pacientei dar nu există o 

bună corelație între stadiul patologiei, durere și respectiv infertilitate.5 

 

1.3 Fiziopatologia Endometriozei 

 Există mai multe teorii care stau la baza fiziopatologiei endometriozei însă astăzi 

etiologia ramâne încă neclară.  

Teoria Menstruației Retrograde  

Este prima teorie și cea mai universal acceptată - menstruația retrogradă de la nivelul 

trompelor uterine duce la o subsecventă diseminare a celulelor endometriale în lichidul 

peritoneal și ulterior în întreaga cavitate peritoneală- teorie enunțată de Sampson in 1927.7 

Teoria inducției 

Această teorie se bazează pe un fenomen bine cunoscut in embrologie: inducția -  

transformarea unui țesut sub influența unui țesut adiacent sub influența anumitor factori 

exogeni sau endogeni.8  In vitro studiile au arătat potențialul epiteliului ovarian de a se 

transforma în leziune endometrială sub influența estrogenilor.9  Aceasta teorie rămâne la 

nivel de cerecetare. 

Teoria sistemului imun 

 Modificările ce apar în țesutul endometrial ectopic alterează caracteristicile celulelor 

endometriale și fac ca acestea să aibă o tendință mai mare de implantare și proliferare.10  

Această teorie ar putea fi una importantă și ea combate teoria lui Sampson cu 

mențiunea ca 90% dintre femei au menstruație retrogradă.  

 Teoria modificărilor hormonal dependente - Rezistența crescută la progesteron;10 

În timpul menstruației există o producție locală accentuată de prostaglandine E2 si 

F2α. Este bine cunoscut faptul că dismenoreea răspunde uneori la tratamentul cu inhibitori 

COX- care va duce la activarea COX2, mediată de IL1, care la rândul său va duce la activarea 

factorului steroidogenic 1 care acesta la rândul său va duce la creșterea expresiei genei 

CYP19A1 implicată în codificarea aromatazei, enzimă ce mediază transformarea 
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testosteronului în estradiol, pentru ca în final să existe o producție locală crescută de estradiol 

ce va duce la creșterea rezistenței la progesteron în endometrioză.10 

Teoria metaplaziei celomice 

 Aceasta teorie are la baza sa originea embrionară comună a epiteliului ce tapetează 

cavitatea uterină,  trompele și ovarele precum și a peritoneului din epiteliul celomic, astfel 

la nivelul acestor țesuturi s-ar putea produce metaplazii de tip endometrial, sau toate 

țesuturile care provin din epiteliul celomic au capacitatea de a se transforma în țesuturi ale 

liniei Mullerienne.12 

Cu toate acestea, absența endometriozei de la nivelul altor țesuturi provenite din 

epiteliul celomic contravine acestei teorii.13 

Teoria diseminării limfatice sau vasculare 

Prezeța endometriozei în regiuni extragenitale, rară de altfel: renală, cutanată, axilară, 

pulmonară sau cerebrală face plauzibiă această teorie.13 

 

1.4  Asocierea cu Infertilitatea 

 Asocierea între endometrioză și infertilitate este des raportată în literatura de 

specialitate. Este unanim acceptat că endometrioza constituie un element peiorativ în 

obținerea unei sarcini. Indexul de fecundabilitate este probabilitatea de concepție la fiecare 

ciclu menstrual. Acest index scade odată cu vârsta, iar în rândul femeilor cu endometrioză 

este între 2 și 10 % comparativ cu un index între 15-20% în rândul popupației generale.14  

Nu a fost explicat încă cu exactitate mecanismul prin care endomterioza provoacă 

infertilitate, însă au fost descrise mai multe ipoteze, precum:  

1.5 Diagnostic 

1.5.1 Diagnosticul clinic 

Endometrioza este diagnosticată în medie la 7-11 ani de la debutul simptomatologiei.24  

Vârsta la momentul diagnosticului este în medie cuprinsă între 30 și 34 de ani. 25 

Endometrioza cauzează o simptomatologie dureroasă cronică pelvină, la debut fiind 

ciclică, urmând a deveni continuă pe măsură ce boala progresează.  

Endometrioza poate fi însă și asimptomatică între 2 și 43% din cazuri.26 

Localizarea atipică a endometriozei generează o simptomatologie specifică locului de 

implantare a nodulilor, precum: sângerare albăstruie la nivelul cicatricelor tegumentare, 

hemoragie catamenială cu hemoptizie în cazul endometriozei pulmonare.  

Examenul clinic nu ajută foarte mult în cazul endometriozei superficiale, în schimb în 

endometrioza profundă ne oferă un tablou clinic pozitiv cu mai multe informații. La inspecție 
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se pot vizualiza mici chiste de culoare violacee ce sângerează la atingere. La tactul vaginal 

85 % din leziunile endometriozice profunde se pot palpa.28  

1.5.2 Diagnostic paraclinic serologic 

Astăzi nu există nici un test biologic care să confirme diagnosticul de endometrioză. 

În ceea ce privește markerul CA-125 s-au publicat mai multe studii în speranța asocierii 

specifice a acestuia cu endometrioza. CA-125 nu este specific endometriozei, creșterea sa 

plasmatică se asociază cu mai multe patologii precum cancerul de ovar, boli inflamatorii 

pelvine- salpingite, abces tubo-ovarian, ciroză, pancreatită. CA-125 este crescut în 38.9% 

din cazurile de endometrioză, iar 2.9% din pacientele cu CA 125 crescut , nu au patologie 

ginecologică.29  Valorile plasmatice în endometrioză cresc cu gradul de severitate al bolii. În 

endometrioza stadiul III și stadiul IV și în endometrioza profundă valorile CA-125 sunt 

crescute la 43 % din paciente.30  

1.5.3 Diagnosticul imagistic 

Pentru investigarea imagistică și pentru cartografierea leziunilor endometriozice 

profunde este necesar un personal special instruit în vederea efectuării acestor tipuri de 

investigații. 

Ecografia Transvaginală  

Rezonanță Magnetică Nucleară abdomino-pelvină  

Eco-endoscopia rectală  

Colono-scan cu aer și colonoscopie virtuală  

 

1.5.4 Diagnosticul prin laparoscopie:  

Laparoscopia este astăzi metoda de explorare prin care se vizualizează direct leziunile 

endometriozice astfel se prelevează biopsii din leziuni, urmate de diagnosticul final 

histopatologic de confirmare a endometriozei.  

1.5.5 Diagnosticul histopatologic 

În plan macroscopic pe piesele operatorii se evidențiază mici noduli pigmentați și 

îngroșarea țesuturilor adiacente leziunii datorită fibrozei cu retracția acestora. Mucoasa 

digestivă  în general este afectată într-un procent de 3% din cazuri, iar în ceea ce privește 

mucoasa vaginală există o afectare cuprinsă între 65% și  83%.39  
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CAPITOLUL II 
Tratament 
 Endometrioza este prin definiţie o maladie cronică care afectează femeile tinere şi 

adulte, primele ei simptome apărând după pubertate, cu o evoluţie ce se stopează în 

majoritatea cazurilor după menopauză. Tratamentul corect al pacientelor diagnosticate cu 

endometrioză implică în consecinţă nu doar tratamentul leziunilor depistate la un moment 

dat ci în egală măsură profilaxia recidivelor ce pot apare în cursul anilor următori. 

Aproximativ 10% din paciente reclamă reapariția simptomelor după 1 an, 25% după 3 ani și 

45% după 5 ani – sau o rată cumulativă de 40% după 3-5 ani, respectiv recurența depășește 

20% la 2 ani și 40–50% la 5 ani.41,42  

2.1    Tratamentul medicamentos 

In ciuda existenţei de dovezi de grad înalt de credibilitate, tratamentul medical este în 

continuare insuficient şi incorect utilizat. 

În practica cotidiană un număr mare de ginecologi abordează endometrioza fără a 

acorda cuvenita atenţie rolului complementar, esenţial al terapiei medicale.  

Rolul tratamentului medicamentos este de a induce amenoree cu scopul reducerii  

În cazul pacientelor clasificate ca endometrioză stadiul 1 sau 2 AFSr - intervenţia 

chirurgicală nu se asociază decât cu un beneficiu redus, de durată scurtă, deoarece peste 50% 

vor prezenta recidive dureroase în cursul lunilor sau anilor următori.49  

Supresia microhemoragiilor la nivelul implantelor endometriozice reprezintă 

actualmente singurul mijloc terapeutic de evitare a progresiei leziunilor şi de reducere a 

implantelor.50 

Acest efect de stopare a progresiunii leziunilor pe perioada tratamentului medical a 

fost observat deasemena şi la nivelul nodulilor de endometrioză profundă.51 

Există mai multe opțiuni ale terapiei medicamentose cum ar fi: progestativele, estro-

progestative, agoniști de GnRH, androhenii, AINS. 

1.6.2 Tratamentul chirurgical 

Indicaţiile principale de tratament chirurgical al endometrioamelor se regăsesc în 

recomandările şi ghidurile de practică clinică europene sau naţionale. 59,60,61,62,63.  

Ghidurile Nationale de Practică în Obstetrică şi Ginecologie din Romania nu includ 

încă şi tratamentul endometriozei. 

 Indicațiile principale ale tratamentului chirurgical în endometrioză sunt : 

 DUREREA CRONICĂ PELVINĂ (dismenoreea, dispareunia, durerile pelvine) 
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 INFERTILITATEA  

 RISCUL APARIŢIEI  UNOR COMPLICAŢII (ruptură sau transformare malignă) 

 

2.2.1 Tratamentul chirurgical 

Laparoscopia a devenit tratamentul de referință al endometriozei.  

Există trei mari categorii de tehnici chirugicale laparoscopice în abordarea 

endometriozei ovariene: 

 Chistectomia  

 Ablația (electrică sau laser) a cămașii chistului 

 Puncția și drenajul 

Procentul utilizării laparotomiei în tratamentul endometrioamelor a fost de 50% la 

ginecologii evaluaţi in 2002 de Jones în cadrul unei anchete naţionale britanice.66  
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CAPITOLUL III 

 
CONTROVERSE ÎN TRATAMENTUL INFERTILITĂȚII 

ASOCIATE ENDOMETRIOZEI 
În cazul pacientelor infertile cu endometrioză, înaintea alegerii tratamentului, trebuie 

să se facă o analiză a eventualelor modificări anatomice pelvine induse de leziunile 

endometriozice profunde sau superficiale și ovariene, o stadializare cât mai corectă a 

patologiei prin investigare imagistică special adaptată patologiei endometriozice, să se țină 

cont de rezerva ovariană prin analiza AMH preoperator, vârsta pacientei, durata infertilității 

și analiza fertilității partenerului. 

Tratamentul medical în mod indubitabil și-a demonstrat superioritatea în combaterea 

durerii la pacientele cu endometrioză, însă pe de altă parte în ceea ce privește îmbunătățirea 

rezultatelor reproductive nu și-a arătat eficacitatea.14 

 Opțiunile pot include: cura chirurgicală- cu excizia a implantelor ectopice, inducția 

ovulației sau IVF. Pentru femeile cu stadiul I/II, experții consideră că decizia exciziei 

chirurgicale a leziunilor înaintea altor tratamente trebuie să fie luată în calcul după ce s-a 

analizat vârsta pacientei și rezerva ovariană.83 

În ultimii ani, beneficiul tratamentului chirurgical al infertilității la pacientele cu 

endometrioză avansată a fost demonstrat în raport cu rezultatele reproductive 

postoperatorii.59 

Recurgearea directă la tehnici de reproducere asistata (ART), este indicată doar în 

cazul pacientelor cu endometrioză și infertilitate de origine tubară asociată, infertilitate 

masculină, sau în cazul unei endometrioze profunde, avansate, extinse, a cărei chirurgie 

expune la riscuri și compliații serioase.59 

Deși chirugia laparoscopică a endometriomului este încă tratament standard, 

numeroase studii au arătat asocierea acestui tip de tratament cu pierderea rezervei ovariene, 

mai ales în cazul reintervenției asupra recidivelor. 70,82,83,84,85  
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PARTEA SPECIALĂ 
 

INTRODUCERE 
Endometrioza este o afecțiune cronică prin efectul nefavorabil pe care îl are asupra fertilității, 

care poate cauza o serie de comorbidități substanțiale cum ar fi: durere cronică pelvină, intervenții 

chirurgicale seriate și mai ales infertilitate.1,88,89  

OBIECTIVE 
Studiul nostru și-a propus să investigheze problema tratamentului endometriozei ovariene la 

pacientele infertile și să propună o abordare terapeutică stratificată, concept care presupune să 

identificăm care grup de paciente beneficiază optim de o anume terapie specifică pentru ca apoi din 

perspectiva pacientei să identificăm care este simptomul care o afectează cel mai mult respectiv care 

este terapia care oferă cea mai bună ameliorare, cu cele mai reduse efecte nedorite. 

 

CAPITOLUL IV 
 Studiul I: Impactul nefavorabil al chistectomiei laparoscopice a 

endometrioamelor asupra ovarului. 
În ciuda numeroaselor studii care îi sunt dedicate, endometrioza rămâne o patologie 

enigmatică și mai ales controversată, atât din privința etiopatogeniei cât și a managementului.  

Ultimul ghid clinic european publicat de ESHRE în 2014 subliniază că din cele 83 de 

recomandări emise, în 32 de situații aceste recomandări nu au putut fi bazate pe dovezi clinice robuste 

și de bună calitate, subliniind astfel nevoia de studii clinice în continuare.70,104 

 

MATERIAL ȘI METODĂ 

Am efectuat un studiu retrospectiv în care am inclus pcientele la care s-a practicat 

chistectomia laparoscopică a endometriomului, paciente operate între ianuarie 2009 și iunie 

2014 în Clinica de Obstetrică și Ginecologie a Spitalului Clinic Universitar Târgu Mures.  

Examinarea anatomo-patologică macro și microscopică a pieselor operatorii  s-a făcut 

în conformitate cu protocolul de patologie pentru diagnosticul de masă ovariană, fără 

specificații deosebite care să vizeze prezența sau absența țesutului ovarian. 

REZULTATE 
Dintre cele 202 cazuri consecutive de endometrioame ovariene, în 60 de cazuri s-a 

parcticat drenajul și ablația chistului, iar în cele 152 de cazuri rămase a fost practicată 

chirurgie excizională.  
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Examinarea microscopică a specimenelor chirurgicale arată că parenchimul normal 

ovarian a fost excizat accidental pe parcursul chistectomiei laparoscopice în 40% (n=61) din 

totalul cazurilor . 

Vârsta medie a pacientelor a fost de 31,5 ani (între 18-52 ani). În 21 de cazuri (14%), 

chistectomia a fost executată din cauza recurenței după o intervenție chirurgicală anterioară. 

În 61 de cazuri (40%), chistul a fost localizat pe ovarul stâng, iar în 60 de cazuri 

(39,5%) pe ovarul drept. Treizeci și două de femei (20,5%) au fost tratate cu chisturi 

endometriozice ovariene bilaterale.  

Diametrul mediu al endometriomelor a fost de 4.70 cm (SD=0,15 cm).  

În ceea ce priveste extensia endometriozei, 25 de paciente (16,5%) au fost clasificate 

în stadiul II rAFS, 56 de paciente (36,8%) în stadiul III rAFS, și 8 paciente (5,3%) în stadiul 

IV rAFS. Aderențele pelvine au fost diagnosticate în 66 (43,4%) cazuri. În acest grup 81 de 

paciente (53%) au raportat dorința de sarcină. 

 Nu am identificat corelații statistic semnificative între prezența parenchimului ovarian 

îndepărtat și, respectiv, prezența endometriomul bilateral (P = 0,66). Infertilitatea 

diagnosticată preoperator nu s-a asociat statistic semnificativ cu prezența de țesut ovarian pe 

piesa operatorie (P = 0,59), în ciuda unei rate de 35,4% de identificare în timpul examinării 

microscopice. 

Am observat o semnificație statistică între vârstă (în cazul pacientelor cu vârsta sub 35 

de ani) și o creștere a ratei prezenței parenchimului ovarian excizat. (P=0.004).  

Nu a fost găsită o relație semnificativă între prezența aderențelor și prezența 

parenchimului ovarian excizat (P = 0,18). 

Pe de altă parte, a existat o relație statistică semnificativă între prezența parenchimului 

ovarian și diametrul endometriomului mai mare de 5 cm. 
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CAPITOLUL V 
 

 Studiul II: Influențează valorile AMH-ului preoperator rata sarcinilor 

la femeile care au urmat tratament chirurgical pentru endometrioză severă? 
Scopul studiului nostru retrospectiv a fost de a investiga dacă o intervenție chirurgicală 

pentru endometrioză severă poate fi propusă la femeile cu rezervă ovariană scazută. 

Pentru a atinge acest obiectiv, am comparat rata de sarcini postoperatorii la pacientele 

infertile cu un nivel scăzut, respectiv normal de AMH, tratate pentru endometrioză avansată 

- stadiile rAFS 3 și 4. 

 

MATERIAL ȘI METODĂ 
Pacientele incluse în acest studiu au fost tratate din iunie 2010 până în mai 2015 la 

Departamentul de Ginecologie al Spitalului Universitar din Rouen cu diagnosticul de 

endometrioză stadiul 3 și 4, asociată cu infertilitate. Aceste paciente au avut fie endometrioză 

infiltrativă profundă, fie endometriom ovarian cu mărime de peste 3 cm diametru. 

Evaluarea preoperatorie a nivelului de AMH s-a efectuat cu 1-12 săptămâni înainte de 

operație pentru a realiza o evaluare sistematică a rezervei ovariene.  

Evaluarea AMH a fost efectuată postoperator la 2 luni după terminarea terapiei 

medicale administrate post-operator pentru consolidarea rezultatelor operatorii, adică la 

momentul în care bilanțul fertilității a fost acela care decidea calea de urmat a metodei de 

concepție la pacientele cu intenție de sarcină. Astfel, evaluarea a fost în mod obișnuit 

asociată cu evaluarea FSH și LH (în ziua a III-a a ciclului menstrual), a estradiolului (în 

zilele a III-a și a XII-a), a progesteronului (ziua a XXIII-a), cu evaluarea numărului 

foliculilor antrali, a spermogramei și histerosalpingografiei.  

Pacientele au fost încadrate în două grupe, în funcție de nivelul AMH preoperator: 

paciente cu AMH > 2 ng / ml au fost incluse în grupul A, iar cele cu AMH <2 ng / ml în 

grupul B.  

Am înregistrat timpul de la intervenția chirurgicală până la apariția primei sarcini, 

precum și rezultatele sarcinii: naștere, avort spontan, sarcină ectopică sau sarcină în curs de 

peste 12 săptămâni.  

Pentru fiecare sarcină am înregistrat modul de concepție: spontană sau prin tehnici de 

reproducere asistată. 

Analiza statistică a fost realizată folosind software-ul Stata 11,0 (StataCorpLP). 
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REZULTATE 
Nivelul AMH preoperator a fost de 4,3 ± 2,1 ng / ml în grupul A, față de 1 ± 0,5 ng / 

ml în grupul B (P <0.001). După intervenția chirurgicală, nivelurile postoperatorii de AMH 

au fost, respectiv 3,4 ± 2,5 ng / ml și 1,2 ± 0,9 ng / ml (P =0.001).   

Printre aceste 180 de paciente, 135 (75,4%) au avut dorință de sarcină timp de mai 

mult de 1 an inainte de interventie: 99 (74,4%) în lotul A și 36 (78,2%) în lotul B (P=0.38). 

Ablația endometriomului ovarian cu energie plasma a fost efectuată la 145 de paciente 

(80,6%) iar 134 (74,4%) de paciente au rămas însărcinate, din care prin concepție spontană 

în 74 (55,2%) de cazuri. Rata sarcinii în grupele A și B a fost 74,6% (100 de paciente) și 

73,9% (34 de paciente; P=0.52), în timp ce rata concepției spontane a fost de 54% (54 de 

femei) respectiv 58,8% (20 de paciente); (P=0. 17).  

Probabilitate de sarcină a fost calculată cu ajutorul curbelor Kaplan –Meier (Figura 9). 

Pe parcursul întregii perioade de urmărire curbele au fost apropiate prin urmare compararea 

lor nu a decelat diferență statistică semnificativă. 

Impactul independent al nivelului AMH preoperator asupra probabilității de a naște un 

făt viu nu a fost semnificativ statistic după ajustarea a mai multor variabile de interes clinic: 

vârsta pacientelor, antecedente de chistectomie ovariană, ablația endometrioamelor 

ovariane, infertilitate preoperatorie și chirurgie colorectală pentru tratarea endometriozei. 

A existat o relație semnificativă inversă între nivelul AMH și vârsta pacientelor.  

Pacientele cu AMH foarte scăzut ar putea fi afectate de leziuni mai avansate, deoarece 

timpul operator și rata de colostomă tranzitorie au fost semnificativ mai mari. În plus, a 

existat o tendință spre aplicarea mai frecventă a rezecției colorectale la pacientele cu un nivel 

de AMH foarte scăzut.  

Cu toate acestea rata sarcinii și probabilitatea de sarcină la 12 și 24 de luni nu a fost 

statistic diferită între cele trei grupuri de paciente respectiv, 59.5% (95% CI, 49.3%–70%) 

și 77.4% (95% CI, 68%–85.4%); 57.1% (95% CI, 34%–83%) și 78.6% (95% CI, 55.2%–

94.8%); și 46.7% (95% CI, 25.6%–73.7%) și 73.3% (95% CI, 50.4%–91.7%).  
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CAPITOLUL VI 

 
Studiul III: Rezultatele reproductive după ablație cu energie plasma 

comparativ cu chistectomia la paciente infertile cu endometriom ovarian: un 

studiu comparativ multicentric prospectiv. 
Chistectomia este actualmente tratamentul recomandat pentru endometrioamele 

ovariane din cauza unei rate mai înalte a sarcinilor și a ratei de recurență mai mică în 

comparație cu drenajul și ablația.70 

Aceste recomandări se bazează în principal pe două studii randomizate care au 

comparat chistectomia cu ablația chisturilor prin utilizarea de curent bipolar.143,144  

Date recente privind ablația endometriomului prin folosirea energiei cu răspândire 

termică redusă în adâncime, cum ar fi laser CO2 și energie plasma, au reportat rezultate bune 

în ceea ce privește rata sarcinilor și riscul de recurență.150,135,151  

 

Material și Metodă 
Pacientele incluse în acest studiu au fost tratate între iunie 2009 și iunie 2014 cu 

endometrioză pelvină cu chist endometriozic unilateral sau bilateral ovarian, mai mare de 3 

cm în diametru și infertilitate.  

Toate pacientele și-au exprimat dorința de sarcină postoperatorie.  

Baza de date CIRENDO, (The North-West Inter Regional Female Cohort for Patients 

with Endometriosis, NCT02294825) este o cohortă prospective finanțată de grupul G4 

(Spitalele universităților din Rouen, Lille, Amiens și Caen, Franța) și Asociația Chirurgilor 

de Endometrioză (Association of Endometriosis Surgeons) ROUENDOMETRIOSE, Franța.  

Pacientele au fost înregistrate în baza de date CIRENDO numai atunci când 

endometrioza a fost confirmată prin explorare chirurgicală și biopsie.  

Urmărirea postoperatorie a fost bazată pe date incluse în chestionarele completate la 

1, 3 și 5 ani după operație. Înregistrare prospectivă și analiza datelor au fost aprobate de 

autoritățile franceze CNIL (Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés) și 

CCTIRS (Comité Consultatif pour le Traitement  de l'Information en matière de Recherche 

dans le domaine de la Santé).  

Studiul a fost aprobat de IRB al Universității din Rouen. 
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Toate pacientele au fost operate prin laparoscopie și au fost practicate două tehnici 

chirurgicale în funcție de politica fiecărui departament: chistectomia - printr-o procedură 

standardizată care combină tracțiunea cămășii chistului și excizia aderențelor cu ovarul sau 

ablație cu energie plasma (Plasmajet® System, Plasma Surgical, Inc., Roswell, GA, 

USA).65,86  Dimensiunea de 3 cm în diametru a fost aleasă în conformitate cu datele 

anterioare din literatură și recomandările de tratament ale endometriomului.70  Vaporizarea 

suprafeței interioare a chistului este apoi realizată folosind energie plasma în mod de 

coagulare setat la 40 ultra, la o distanță medie de 5 mm de la vârful piesei de mână, cu un 

timp de expunere limitată la 1 secundă.86Toate procedurile au fost complet înregistrate în 

baza de date CIRENDO. Toate pacientele au fost infertile și au încercat fără succes să devină 

gravide timp de mai mult de 1 an. Tratamentul medical supresiv cu analogi de GnRH  însoțit 

de terapie addback sau pilule contraceptive a fost administrat preoperator cu o lună înainte 

de operație cu scopul de a reduce inflamația și evitarea sângerărilor menstruale și ulterior pe 

durata primelor luni după operatie. În studiul de față, am înrolat doar paciente a căror 

urmărire a depășit 12 luni. Analiza statistică a fost realizată folosind Stata 11.0 software 

(StataCorpLP, Lakeway Drive, TX 77845, USA). Pacientele tratate prin ablație cu energie 

plasma (cazuri) au fost comparate cu pacientele tratate prin chistectomie (control).  

 

REZULTATE 
Căutarea “endometriom ovarian mai mare de 3 cm” în baza de date CIRENDO a avut 

ca rezultat o serie consecutivă de 299 de paciente. După o evaluare aprofundată a datelor 

înregistrate și a rapoartelor chirurgicale, 148 de femei au fost excluse din studiu din 

următoarele motive: 14 (4.7%) paciente au avut histerectomie, la 13 (4.3%) femei diametrul 

endometriomului intraoperator a fost mai mic de 3 cm, 112 (37.5%) femei au continuat 

luarea pilulelor contraceptive în timpul perioadei de urmărire și care au dorit să amâne 

sarcina și 9 (3%) paciente care nu au putut fi urmărite din cauza schimbării adresei, a 

numărului de telefon sau adresei de e-mail. Dintre cele 151 de paciente rămase, 47 nu au fost 

înregistrate preoperator ca fiind infertile. Rezultatul a fost includerea a 104 paciente infertile 

(34.8%). (Figura 8). Ele au fost tratate în șase departamente chirurgicale afiliate la patru 

spitale universitare și la două unități private. Ablația endometrului folosind energie plasma 

fost efectuată în cazul a 64 paciente (61.5%) iar chistectomia în cazul a 40 paciente (38.5%).  

Pacientele înrolate în grupul Plasmajet au avut o rată mai mare de endometrioză 

profundă, cu afectare rectală și obliterarea fundului de sac Douglas și scorul rAFS mai mare. 

Taie 
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Terapia medicamentoasă preoperatorie a fost mai frecvent administrate în grupul plasmajet 

datorită practicii specifice fiecărei facilități. 

Media de urmărire a fost 35.3 ±17.5 luni (între 12-60 luni).. 

Rezultatele reproductive postoperatorii au fost comparabile între cele 2 grupuri.  

Pe parcursul perioadei de urmărire au fost înregistrate 76 de sarcini  (73.1%): 24 de 

sarcini au rezultat prin concepție spontană naturală (31.6%): 18 în grupul de energie plasma 

(40.1%) și 6 în grupul de chistectomie (18.8%).  

La pacientele care au devenit gravide, rata de sarcină spontană a fost semnificativ mai 

mare în grupul de ablație (40.9% vs 18.8%, P=0.048). 

Probabilitatea sarcinii postoperator, calculate după modelul Cox și analiza 

multivariată, a fost comparabilă în ambele grupuri, curbele Kaplan- Meier au fost aproape 

una de alta pe parcursul întregii perioade de urmărire. (Figura 9)  

Probabilitatea sarcinii la 24 și 36 luni după operație în grupurile de energie plasmă și 

chistectomie a fost respectiv, 61.3% (95%CI 48.2-74.4%) față de 69.3% (95%CI 54.5-83%) 

și 84.4% (95%CI 72-93.4%) față de 78.3% (95%CI 63.8-90%) (P=0.82). 

Nu a existat diferență statistic semnificativă între probabilitatea instalării sarcinii după 

oricare tip  de operație după ajustarea pentru vârsta pacientelor, prezența bilaterală a 

chisturilor endometriozice mai mari de 3 cm, prezența endometriozei colorectale și stadiul 

rAFS al endometriozei după modelul analizei multivariate Cox. (Tabelul nr.2) 

DISCUȚII 
Studiul nostru este primul care compară probabilitatea de sarcină între paciente 

infertile tratate prin ablație folosind energie plasma sau chistectomie pentru tratarea 

endometriomului ovarian de peste 3 cm în diametru și a arătat rate comparabile de instalare 

a sarcinii. Studiul este justificat de către serii de cazuri anterioare, sugerând că ablația 

endometrială cu energie plasma este o tehnică care prezervă țesutul ovarian rezultând rate 

înalte de sarcini postoperator, chiar și în cazul pacientelor cu endometrioză foarte 

severă.135,86,118 

Studiul nostru prezintă câteva puncte slabe precum: 

Lipsa randomizării a condus la două grupuri în care tratarea endometriomului a fost 

determinată de protocolul chirurgical utilizat în unitatea unde pacientele au fost internate 

fapt ce a făcut ca ablația cu energie plasma să fie realizată în principal la Spitalul Universității 

Rouen. În CHU Rouen  echipa a introdus tehnica de ablație cu energie plasma  în anul 2009 



19 

și aceasta este utilizată în mod obișnuit la pacientele cu endometrioză asociată cu infertilitate 

și dorința de sarcină.  

Sistemul de ablație Plasmajet®, operează cu energie plasma- și anume flux scăzut de 

gaz-argon, disociat în ioni și electroni, care eliberează trei tipuri de enrgie: energie 

luminoasă, termică și cinetică (Figura 10).   

Studiul nostru sugereaza că ablația endometriomului cu energie plasma este o 

alternativă eficientă la chistectomie. Astfel se pare că chistectomia endometrioamelor 

bilaterale poate fi nocivă  pentru rezerva ovariană, chiar dacă recent au fost reportate 

observații cu o concluzie opusă.153,154,155   

Pacientele operate la Spitalul Universitar Rouen au fost afectate de endometrioză într-

un stadiu mai avansat, prezentând o rată mai mare de noduli endometriozici și afectare 

digestivă mai severă, un scor rAFS mai mare și prezența endometrioamelor cu diametrul mai 

mare de 3 cm, bilaterale mai frecventă în grupul plasma, iar indicația de recurgere la tehnici 

de reproducere asistată a fost sistematică la aceste paciente. Trebuie să ținem cont că toți 

acești factori au avut un impact nevaforabil asupra ratei sarcinii și cu toate acestea rezultatele 

sunt comparabile cu cele de după chistectomie-paciente neafectate atât de sever de 

endometrioză.Pe de altă parte, s-a arătat recent că ablația cu energie plasma a 

endometriomului nu a avut nici un impact asupra ratei de sarcină.135 

Impactul vârstei femeilor asupra rezultatelor reproductive este bine cunoscut, cu o 

scădere semnificativă a fecundității după 32 ani și încă și mai drastică după 37 de 

ani.156,157,158 Studiul nostru prospectiv multicentric demonstrează că ablația 

endometriomului cu energie plasma este o alternativă valoroasă la chistectomie și permite 

rate de sarcină ridicate în cazul multor paciente infertile cu endometrioză severă.164 
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CAPITOLUL VII 
CONCLUZII 
 Tratamentul optim al pacientelor infertile care prezintă endometriom ovarian 

este un subiect controversat, dezbaterea dintre superioritatea chistectomiei față de ablație 

fiind în continuare plină de controverse. 

 În momentul intervenției chirurgicale se impune o balansare a efectului 

negativ al chirurgiei asupra țesutului ovarian sănătos cu riscul de recidivă.  

 Tehnica chistectomiei impune îndepărtarea cămășii chistului de pe cortexul 

ovarian, prin tracțiune și contratracțiune divergente, cu preocuparea ca leziunea involuntară 

asupra țesutului ovarian sănătos să fie minimă. Concomitent se impune majoră precauție în 

utilizarea electrochirurgiei, mai ales în zona hilului ovarian, cu posibil efect nedorit de 

devascularizare a ovarului. În fapt dificultatea chirurgiei endometriomului ovarian se 

datorează pe de o parte particularităților anatomice- endometriomul fiind un chist 

extraovarian - pe de altă parte dificulțăților de disecție din cauza fibrozei induse de 

endometrioză, cu lipsa unui plan de clivaj net. 

 La ora actuală, managementul pacientelor infertile cu endometriom ovarian 

se raportează la recomandările ghidului publicat de ESHRE în 2014, ghid care a formulat 

recomandarea practicării chistectomiei ca urmare a publicării unei meta-analize Cochrane 

din 2008 ce a analizat 3 trialuri randomizate, care meta-analiză a raportat superioritatea 

chistectomiei endometriomului asupra ablației datorită unei rate mai reduse de recurență, a 

unei rate superioare de diminuare a simptomatologiei și unei rate mai mari de sarcini 

spontane post-operator. Desigur este azi unanim acceptat că o meta-analiză a unor studii 

randomizate furnizează dovezile medicale cela mai valoroase, pe baza cărora se pot formula 

recomandările cele mai pertinente. Trebuie însă menționat că cele 3 trialuri randomizate 

incluse în meta –analiza Cochrane sunt deja vechi, că ele au analizat exclusiv ablația 

chistului cu ajutorul curentului bipolar care poate fi responsabil de un efect termic pronunțat 

ce se extinde în profunzimea țesutului ovarian, la un moment în care în literatură încă nu 

existau suficiente date privitoare la ablația cu laser sau prin intermediul energiei plasma. 

 Dar la ora actuală există suficiente date consistente privitoare la siguranța în 

utilizare și eficacitatea utilizării energiilor alternative (laser și energie plasma) în chirurgia 

endometriozei. Aceste tehnologii permit o disecție precisă, ablație eficientă, control riguros 

al profunzimii de penetrare în țesuturi fără generarea de efecte termice deletere și deci fără 

afectarea țesutului sănătos subiacent. 
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